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Resumen y Abstract V
 
Resumen 
Desafíos en la prestación de servicios de salud en zonas 
rurales  de Colombia.  
 “Experiencia del proyecto malaria fondo mundial”. 
 
 
La malaria es una de las enfermedades infecciosas de más alto poder epidémico, en 
Colombia cerca del 75 % de los casos son detectados en la red de microscopía en las 
áreas rurales, donde se presentan grandes retos en la prestación de los servicios 
relacionados con orden geográfico, mayores distancias y dificultades topográficas, 
inconvenientes de orden público, muy baja ó nula presencia de prestadores de servicios 
de salud.  
 
El trabajo presenta los desafíos en la prestación de servicios de salud para malaria en 
Colombia y las estrategias de atención integral de salud que se realizan desde el 
Proyecto Malaria Colombia, financiado por el Fondo Mundial. Se abordan como 
categorías de aproximación analítica, el acceso al diagnóstico oportuno y al tratamiento 
adecuado para malaria,  el abordaje intersectorial para la vigilancia y control de la 
enfermedad, la  inclusión  y respeto por la  comunidad. 
 
Se  concluye que las poblaciones rurales dispersas siguen sufriendo grandes trayectos 
para acceder a los servicios de salud, las estrategias que se presentan en el actual 
marco de aseguramiento son discontinuas y no adaptadas a las áreas rurales dispersas. 
La estrategia destacada en el proyecto para afrontar el desafío es la  formación de 
agentes comunitarios, oriundos en su territorio que se encargan de liderar procesos de 
prevención de la enfermedad, organizar comités de vigilancia comunitaria, asegurar la 
notificación de eventos de interés en salud pública, canalización de riesgos, favorecer el 
acceso al diagnostico y tratamiento mediante pruebas de diagnostico rápido y su 
vinculación contractual efectiva a un sistema.  
 
Palabras claves: malaria, rural, microscopia, aseguramiento, acceso. 
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Challenges in providing health services in rural areas of 
Colombia. 
"Experience the Global Fund malaria project." 
 
Malaria is an infectious disease epidemic of highest power in Colombia about 75% of 
cases are detected in the microscopy network in rural areas where there are major 
challenges in providing services related to geographical order, longer distances and 
topographical, public order problems, very low or no presence of providers of health 
services. 
 
The paper presents the challenges in providing health services for malaria in Colombia 
and strategies of comprehensive health care that are made from Colombia Malaria 
Project, funded by the Global Fund. Are discussed as categories of analytical approach, 
access to timely diagnosis and adequate treatment for malaria, the sectoral approach for 
surveillance and disease control, inclusion and respect for the community. 
 
 
We conclude that dispersed rural populations continue to suffer great distances to access 
health services, the strategies presented in the current assurance framework are 
discontinuous and not suited to dispersed rural areas. The strategy highlighted in the 
project to meet the challenge is to train community workers, natives in their territory who 
are in charge of leading processes of disease prevention, organizing committees, 
community policing, ensure notification of events of interest in public health, pipeline 
risks, promoting access to diagnosis and treatment through rapid diagnostic tests and 
effective contractual relationship to a system. 
 
 
Keywords: malaria, rural, microscopy, insurance, access. 
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 Introducción 
Colombia es un país rico en diversidad, plurietnico y multicultural, ubicado en un sitio 
privilegiado con dos mares y diversidad de climas y paisajes. Según el censo DANE se 
estima al 2.012 una población de 44.977.758 habitantes, el 13,77 % son grupos étnicos, 
1, 392,623 (3,36%)  son indígenas y 4,273,722 (10,1) son afro . El 76%  habita en las 
zonas urbanas y 24% en las zonas rural (1). 
La prestación de servicios en el país enmarcada en la Ley 100 define unos planes de 
asistencia para la población de acuerdo a su vinculación laboral y nivel adquisitivo. El 
contributivo  dirigido al segmento de la población que tributa en el sistema con un plan 
integral en salud, el subsidiado para las poblaciones que no realizan aportes al sistema 
pero que han sido asegurados a través de una EPSdel régimen Subsidiado y el grupo 
poblacional que no aporta al sistema sin afiliación a  las aseguradoras, llamados 
población pobre no asegurada(2). 
En las áreas rurales dispersas del país se presentan diferentes retos en la prestación de 
los servicios relacionados conlas situaciones de orden geográfico,mayores distancias y 
dificultades topográficas del terreno dificultan la entrada a la zona, inconvenientes de 
orden publico por la presencia de actores del conflicto, muy baja ó nula presencia de 
prestadores de servicios de salud. 
En las zonas apartadas rurales del país los indicadores de calidad de vida se encuentran 
rezagados. Hay  niveles preocupantes de indicadores de salud con altas tasas de 
fecundidad, alta mortalidad infantil y materna, baja esperanza de vida, elevados niveles 
de desnutrición  y bajos niveles de  escolaridad de la población,  mayores tasas de 
analfabetismo y bajos niveles de coberturas de servicios de saneamiento básico de agua 
potable, alcantarillado y  energía. Además  en estas zonas predominan grupos étnicos 
con otras formas relacionarse con el mundo, de proyectos de vida, cultura y con 
predilección de atención en salud por la medicina ancestral de sus comunidades. Lo cual 
en  si es un reto para la atención de salud de estas comunidades (3,4). 
2 Introducción
 
La malaria es una de las enfermedades infecciosas de más alto poder epidémico  y 
constituye un evento cuya vigilancia, prevención y control revisten especial interés en 
salud pública. En Colombia cerca del 75 % de los casos de malaria son detectados en la 
red de microscopía existente en las áreas rurales de los municipios con alta transmisión 
de la enfermedad; 15 a 20% se realiza en las ESES municipales y 5 al 10% en 
instituciones de mayor complejidad(5). 
El Proyecto Malaria Colombia, es un proyecto financiado por el Fondo Mundial de Lucha 
contra el Sida, la Tuberculosis y la malaria con una vigencia incial de dos años,  busca 
reducir en un grado considerable la enfermedad en 44 municipios del pais en los 
departamentos de Antioquia, Cauca, Chocó, Córdoba y Valle que concentran cerca del 
80% de los casos del país según notificación del SIVIGILA 2,011(6). 
Este trabajo de investigación busca documentar los desafíos en la prestación de servicios 
de salud para malaria en Colombia e identificar las estrategias de atención integral de 
salud que se realizan desde el proyecto para comunidades dispersas caracterizándolas  
describiendo su contexto de formulación, antecedentes  justificación, acciones 
desarrolladas y  participantes. Para tal fin se tomarán como categorías de aproximación 
analítica, el acceso al diagnóstico oportuno y al tratamiento adecuado para malaria, el 
abordaje intersectorialpara la vigilancia y control de la enfermedad, la  inclusión  y 
respeto por la  comunidad y sus formas de relacionarse con el mundo. 
 
 
  
 
1. Situación de la malaria en el mundo y 
Colombia 
1.1 Conceptos básicos 
La Malaria es una enfermedad causada por protozoarios del genero Plasmodium.Las 
especies de Plasmodium clásicamente reconocidas como causantes de malaria humana 
son P. falciparum, P. vivax, P. malariae y P. ovale. Los Plasmodiumson transmitidos al 
hombre por mosquitos hembras del género Anopheles, que estando infectados, al picar, 
inoculan los esporozoitos, forma infectante del parásito. La transmisión también puede 
ocasionalmente ocurrir por inoculación directa de glóbulos rojos infectados por vía 
transfusional, como transmisión vertical de una madre infectada al feto y en forma casual 
por pinchazos con jeringas contaminadas(5).  
Las características clínicas de la malaria dependen de la especie del parásito, la 
concentración de parásitos asexuales en sangre (parasitemia) y del estado inmunitario 
del huésped. El cuadro clínico clásico consiste en escalofrío, fiebre y sudoración. El 
ataque agudo se inicia con accesos febriles precedidos por escalofrío y seguidos de 
intensa sudoración que se repiten cada 48 o 72 horas según la especie de 
Plasmodium(7). 
La susceptibilidad a la malaria es universal; en zonas endémicas donde la exposición a 
anofelinos infectantes es continua por muchos años, los adultos desarrollan cierto grado 
de inmunidad protectora y por ello presentan tolerancia o resistencia a la infección. 
Aunque estos pacientes generalmente tienen parasitemias bajas y no desarrollan 
manifestaciones clínicas, constituyen una fuente de infección que permite la persistencia 
del ciclo biológico del parásito (7). 
El diagnóstico y tratamiento son los elementos fundamentales de la Estrategia Global de 
Control de la Malaria. La detección precoz de los casos y la administración de 
tratamiento, además de ser una medida altamente efectiva en términos de atención 
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individual, con rápida reducción de la incapacidad y cura en 100% de los casos 
oportunamente detectados, es en términos colectivos, la acción más importante de 
prevención primaria e interrupción de transmisión en el control de la malaria (5). 
Para este trabajo los conceptos de área urbana y área Rural, se obtienendel DANE, el 
área urbana se define como aquella conformada por conjuntos de edificaciones y 
estructurascontiguas agrupadas en manzanas, las cuales están delimitadas por calles, 
carreras o avenidas,principalmente. Cuenta por lo general, con una dotación de servicios 
esenciales tales comoacueducto, alcantarillado, energía eléctrica, hospitales y colegios, 
entre otros. En esta categoríaestán incluidas las ciudades capitales y las cabeceras 
municipales restantes. 
Mientras el área rural o resto municipal: se caracteriza por la disposición dispersa de 
viviendas yexplotaciones agropecuarias existentes en ella. No cuenta con un trazado o 
nomenclatura de calles,carreteras, avenidas, y demás. Tampoco dispone, por lo general, 
de servicios públicos y otro tipode facilidades propias de las áreas urbanas. (8). 
1.2  Problemática mundial y  nacional 
En el mundo se producen anualmente entre 300 a 500 millones de casos clínicos de 
malaria, y mueren más de 1 millón de personas. El 90% de las personas que 
muerencorresponde a niños menores de 5 años (7). 
En América hay transmisión de paludismo en nueve países de la región que comparten la 
selva amazónica, y en ocho países de América Central y el Caribe. Los desplazamientos 
de población asociados a la explotación de minas de oro y bosques han provocado 
epidemias aisladas. Las características de transmisión son muy variables entre regiones, 
incluso en un mismo país(7). 
En Colombia representa un grave problema de salud pública, debido a que cerca de 85% 
del territorio rural colombiano está situado por debajo de los 1.600 metros sobre el nivel 
del mar y presenta condiciones climáticas, geográficas y epidemiológicas aptas para la 
transmisión de la enfermedad. Se estima que aproximadamente 25 millones de personas 
se encuentran en riesgo de enfermar o morir por esta causa. En el territorio colombiano, 
la transmisión es del tipo de zonas inestables y de baja transmisión con patrones 
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endemo-epidémicos variables y focales en las diferentes regiones eco-epidemiológicas 
(7). 
El comportamiento de la morbilidad por malaria en Colombia en las últimas tres décadas 
ha mantenido una tendencia ascendente, y en el nuevo milenio se ha registrado un 
comportamiento con promedios anuales de 120.000 a 140.000 casos. Desde 1974, los 
casos de malaria producidos por P. vivax predominan en el país (60 a 65%), aún cuando 
en regiones como la costa Pacífica la relación favorece a P. falciparum. El 
comportamiento que se registra en Colombia se caracteriza por la presencia de ciclos 
epidémicos que ocurren cada 2 a 7 años, relacionados con la ocurrencia del fenómeno 
del Niño-Oscilación Sur (7). 
La mortalidad por malaria ha tenido una marcada tendencia descendente en el país, 
registrándose, según el DANE, un promedio anual de 130 a 150 muertes en la última 
década, sin embargo, hay un sub-registro mayor a 60%, principalmente en la costa 
Pacífica (7). 
1.3 Regiones de Colombia con presencia de malaria 
Las zonas de más alto riesgo de transmisión de la enfermedad se concentran en  la 
Costa Pacífica en la  región del Urabá y los territorios de la Orinoquía y Amazonía(9). 
En 2010 se notificaron 117.637 casos de paludismo y se estimaba que 1.0244.320 
personas habitaban las áreas de riesgo. La estratificación por estas áreas de riesgo de 
acuerdo a la distribución porcentual del índice parasitario anual IPA, ha clasificado las 
regiones en alta, media y baja. De acuerdo con esta clasificación, en el nivel medio vivían 
4.149.388 habitantes (40.5%) y se  aglutinaba el 16.5% de los casos; y en el nivel bajo, 
se hallaban 3.513.165 habitantes, y se reunía el 0,9% de los casos, en las regiones de 
alto riego residían 2.581.767 habitantes (25,2%) y se concentraba el 82,5% de los 
casos(9). 
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Grafico 1. Zonas de riesgo para malaria en Colombia. Año 2010 
 
                                               Fuente: SIVIGILA Colombia.2010. 
 
Por departamentos, los que conforman la región Urabá - Bajo Cauca - Alto Sinú 
(Antioquia y Córdoba) notificaron 66.932 (56,9%) casos, luego les siguieron los de la 
región del Pacífico (Chocó, Valle del Cauca, Cauca y Nariño) con 33.148 (28,2%) casos y 
los de la región de la Orinoquía (Guaviare, Vichada, Vaupés, Meta, Guainía, Casanare y 
Arauca), con 8.553 (7,3%) casos. Los municipios que notificaron el mayor número de 
casos fueron El Bagre con 4.189 (11,9%) casos, Zaragoza con 2.006 (5,7%), los dos en 
Antioquia; seguidos por Tierralta 1.902 (5,4%) y Puerto Libertador 1.540 (4,4%) en 
Córdoba (9).  
 
 
 
  
 
2. Normatividad vigente en Colombia para la 
atención de malaria en poblaciones rurales 
dispersas 
2.1 Plan obligatorio de servicios (POS) 
Las acciones de diagnóstico y tratamiento de la malaria en Colombia estánincluidas 
dentro del Plan Obligatorio de Salud (POS) del Sistema General deSeguridad Social en 
Salud (SGSS). El Ministerio de la Protección Social adquierelos medicamentos para 
tratamiento de la malaria y los distribuye de forma gratuitaa través de las instituciones 
rectoras de la salud pública en cada entidadterritorial. Los actores responsables por la 
prestación de los servicios en las zonas endémicas de malaria deben coordinar acciones 
para que la población tenga acceso gratuito a diagnóstico precoz y el tratamiento 
oportuno (5). 
Todas las localidades donde hay transmisión de malaria debentener acceso en poco 
tiempo a una unidad de salud donde sedisponga de diagnóstico y tratamiento de malaria 
de formainmediata. El objetivo es que las personas puedan iniciar eltratamiento dentro de 
los primeros días del inicio de los síntomas (5). 
Esto es determinante para lograr una rápida resolución del cuadro,evitar complicaciones 
e impactar la transmisión. Por lo tanto lasSecretarias de Salud en los municipios y 
departamentos debentener como principal preocupación en el control de la 
malaria,gestionar con los diferentes actores las acciones necesarias paraque toda la 
población en riesgo tenga acceso al diagnóstico (5). 
El examen de gota gruesa está incluido en el POS y es obligaciónde las aseguradoras e 
Instituciones Prestadoras de Serviciosgarantizar el acceso de la población en riesgo a 
unidades de saluddonde haya diagnóstico microscópico con gota gruesa. La ofertade 
diagnóstico oportuno para iniciar inmediatamente el tratamientoes la medida más 
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importante en el control de la malaria y laactividad prioritaria que el sistema de salud 
debe garantizar para laatención y control de esta enfermedad (5). 
En Colombia, cerca del 75 % de los casos de malaria sondetectados en la red de 
microscopía existente en las áreas ruralesde los municipios con alta transmisión de la 
enfermedad; 15 a 20%n se realiza en las ESES municipales y 5 al 10% en instituciones 
demayor complejidad (5). 
2.2 Normatividad nacional general 
La Constitución política de 1991, específicamente en su artículo 49 establece que “La 
atención de la salud y el saneamiento ambiental son servicios públicos a cargo del 
Estado, donde se garantiza a todas las personas el acceso a los servicios de promoción, 
protección y recuperación de la salud”.  
El Decreto 1843 de 1991, en el artículo 119 refiere que “Las direcciones seccionales de 
salud deberán establecer programas de control integral de vectores en las áreas de su 
jurisdicción para disminución o eliminación de artrópodos que constituyen un riesgo para 
la salud de la comunidad (10). 
El Decreto 1525 de 1994,  se crean los convenios interadministrativos entre el Ministerio 
de Salud y las direcciones territoriales de Salud, donde se trasladan las funciones, 
personal, recursos físicos y económicos del SEM a los departamentos(11). 
La Ley 715 de 2001dicta normas sobre recursos de destinación específica a Salud y 
Educación desde el sistema general de participaciones. En ella obliga a los municipios y 
departamentos a generar acciones para garantizar la Salud Pública, incluidos dengue y 
malaria en la población. Reglamenta, además las competencias intersectoriales dirigidas 
al mantenimiento de la Salud Ambiental(12).  
El decreto 2323 de 2006, que tiene como objeto organizar la red nacional de laboratorios 
y reglamentar su gestión en su artículo 23 estipula que “… La financiación de los 
exámenes de laboratorio de interés en salud pública para el diagnóstico individual en el 
proceso de atención en salud, serán financiados con cargo a los recursos del Plan 
Obligatorio de Salud contributivo y subsidiado.  Se define además en el articulo 3 que:” 
LA RED NACIONAL DE LABORATORIOS es un sistema técnico gerencial cuyo objeto es 
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la integración funcional de laboratorios nacionales de referencia, laboratorios de salud 
pública, laboratorios clínicos, otros laboratorios, y servicios de toma de muestras y 
microscopia, para el desarrollo de actividades de vigilancia en salud pública, prestación 
de servicios, gestión de la calidad e investigación” y finalmente sobre los servicios de 
microscopia agrega en el párrafo aclaratorio del articulo 18: “ Los servicios de toma de 
muestras y los puestos de microscopia deberán adoptar y cumplir con los estándares de 
calidad de acuerdo a la complejidad del servicio que prestan, bajo la supervisión y 
monitoreo de laboratorios o entidades de salud de los cuales dependan funcionalmente 
en el nivel local, de manera que se garantice la calidad y bioseguridad en procedimientos 
de recolección, conservación y transporte de muestras, procesamiento y análisis, 
reportes y remisiones”.(13) 
El decreto 3518 de 2006, por el cual se crea y reglamenta el Sistema de Vigilancia en 
Salud Pública, presenta definiciones (evento de interés en salud pública, red de vigilancia 
en salud pública, SIVIGILA, UPGD), además de identificar los actores y sus 
responsabilidades en cada uno de los eslabones de la red.En su articulo 37 define que:   
”Los departamentos, distritos y municipios crearán Comités de Vigilancia en Salud 
Pública en sus respectivas jurisdicciones, los cuales estarán integrados por 
representantes regionales de los distintos sectores involucrados en el desarrollo de la red 
de vigilancia”. Esos comitéspueden ser: Los Comités de Vigilancia Epidemiológica, 
COVE; Los Comités de Infecciones Intrahospitalarias; Los Comités de Estadísticas 
Vitales; Los Comités de Vigilancia Epidemiológica Comunitaria, COVECOM y  Otros 
Comités afines que se hayan conformado para efectos de análisis e interpretación de la 
informaciónde vigilancia en salud pública.  
Como funciones del comité se relacionan en el artículo 38: a) Realizar el análisis e 
interpretación de la información generada por la vigilancia en salud pública y emitir las 
recomendaciones para la orientación en la toma de decisiones, diseño y desarrollo de las 
acciones de control de los problemas de salud de su área de jurisdicción; b) Asesorar y 
apoyar a la autoridad sanitaria territorial en la adopción, implementación y evaluación del 
Sistema de Vigilancia en Salud Pública, de acuerdo con los lineamientos señalados por 
el Ministerio de la Protección Social;c) Recomendar la formulación de planes, programas 
y proyectos destinados a garantizar la gestión y operación del Sistema de Vigilancia en 
Salud Pública en su jurisdicción;d) Asesorar a la autoridad sanitaria territorial sobre la 
10 Desafíos en la prestación de servicios de salud en zonas rurales  de Colombia. 
“Experiencia del proyecto malariafondo mundial”
 
investigación en salud que se deba realizar de acuerdo a las prioridades y lineamientos 
establecidos por el Ministerio de la Protección Social (14). 
El Plan Nacional de Salud Pública 2006 – 2010,  que se establece mediante el decreto 
3039 de 2007, define competencias en los departamentos y municipios. Involucra las 
acciones en la línea de política relacionada con la promoción de la salud y calidad de 
vida, además de la prevención de riesgos y recuperación y superación de los daños en la 
salud.  
En el objetivo 5 de enfermedades transmisibles y de zoonosis se establecen en 
promoción de la salud el desarrollar estrategias intersectoriales y de base comunitaria 
para mantener el control de las poblaciones de vectores y reservorios,  impulsar la 
conformación de un comité de coordinación y articulación local intersectorial para la 
formulación y seguimiento de los planes locales de prevención y control de las 
enfermedades transmisibles evitables y las zoonosis, desarrollar y evaluar estrategias de 
educación, información, comunicación y movilización social con enfoque etno-cultural, 
para promoción de estilos de vida saludable, búsqueda de sintomáticos respiratorios y de 
piel y prevención de las enfermedades transmisibles, promover la participación social 
para la prevención de factores de riesgo y control de la transmisión de las enfermedades 
transmisibles y zoonosis.  Así mismo fortalecer las redes de microscopia en las zonas 
rurales dispersas para el diagnóstico de malaria y tuberculosis y adquirir, distribuir, hacer 
seguimiento y evaluación del acceso oportuno a medicamentos, insumos críticos y 
medidas de protección para el control de enfermedades transmisibles y las zoonosis  
(15).  
 
Adicionalmente, mediante el  artículo 44 del Acuerdo 008 de 2009 de la Comisión 
Reguladora de Salud, se adoptaron las actividades, procedimientos e intervenciones 
individuales y familiares para la protección específica y detección temprana definidas en 
el Acuerdo 117 de 1998 y adoptadas mediante Resolución 412 de 2000 bajo la 
denominación de Normas Técnicas de obligatorio cumplimiento, para las enfermedades 
de interés en salud pública como lo son Tuberculosis, Lepra, Malaria y 
Leishmaniosis(16).  
El plan de desarrollo 2010-2014 se expidió  mediante la ley 1450 de 2011. El gran 
objetivo del Plan nacional de desarrollo es velar por la igualdad de oportunidades para 
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toda la población, procurando la consolidación de un sistema de salud equitativo, 
sostenible y de calidad. Dentro de este propósito el gobierno nacional se propone a 2014  
reducir la mortalidad por dengue y malaria a 57 y 46 casos respectivamente(17). 
El Ministerio de Protección Social mediante la resolución 2257 de 2011, adopta los 
protocolos y guías para la gestión de la vigilancia en Salud Pública, las guías de atención 
clínica integral y las guías de vigilancia entomológica para el control de las ETV(18). 
El Estado colombiano adoptó mediante el documento Conpes Social 91 del 14 de marzo 
de 2005 “Las metas y estrategias de Colombia para el logro de los Objetivos de 
Desarrollo del Milenio -2015”, presentando para cada uno de los objetivos, las metas 
particulares que el país espera alcanzar en el año 2015, así como las estrategias 
necesarias para implementar y fortalecer su consecución(19). 
Finalmente, la CRES, mediante el acuerdo 029 de 2011,que deroga los acuerdos 008 de 
2009, 014 y 017de 2010 y 021, 025 y 028 de 2011 de la CRESen el artículo 12 establece 
la inclusión de medicamentos y procedimientos para el tratamiento y diagnóstico de 
dengue y malaria (20). 
La ley 1438 de 2011, que reforma parcialmente la Ley 100 de 1993, dándole un enfoque 
en Atención Primaria en Salud, define explícitamente que el gobierno nacional será de 
responsable de la política de salud pública y de garantizar la ejecución y resultados de 
las acciones de promoción de la salud y la prevención de la enfermedad como pilares de 
la estrategia de Atención Primaria en Salud, para lo cual determinará la prioridad en el 
uso de los recursos que para este fin administren las Entidades Territoriales y las 
Entidades Promotoras de Salud. 
En su artículo 30° de  aseguramiento en territorios con población dispersa 
geográficamente, refiere“El Gobierno Nacional definirá los territorios de población 
dispersa y los mecanismos que permitan mejorar el acceso a los servicios de salud de 
dichas comunidades y fortalecerá el aseguramiento”. (21). 
 
 

  
 
3. Estrategia de prevención, diagnóstico, 
tratamiento y control de la malaria, 
lineamientos nacionales 
3.1 Unidad de diagnostico primario (redes de 
microscopía y pruebas rápidas) 
Debido al predominio rural en la transmisión de la malaria y ladispersión de las 
localidades en las zonas endémicas, gran partede la atención de los pacientes se realiza 
de formaextrahospitalaria en unidades fijas o móviles, para garantizar uninicio oportuno 
del tratamiento. Donde no es posible la atenciónpor médico y bacteriólogo, los puestos 
de diagnostico de malaria ounidades primarias de diagnóstico deben contar con un 
agenteprimario responsable del diagnóstico, bien equipado ydebidamente capacitado y 
certificado. El Ministerio de laProtección Social, con el Servicio Nacional de Aprendizaje 
(SENA),adelanta un proceso para titulación y certificación de dicho recursohumano 
según normas de competencia laboral que garanticen elcumplimiento de los requisitos 
exigidos para esta actividad. Esfunción de IPS y entidades territorialesconocer y adoptar 
talesdisposiciones para garantizar la idoneidad de este recursohumano (5). 
Para garantizar que la red de atención sea suficiente paraproporcionar acceso precoz al 
tratamiento a toda la población, esnecesario que, a nivel municipal los diferentes actores 
(IPSresponsables por la prestación, aseguradoras y autoridadesmunicipales) realicen 
periódicamente un ejercicio de análisis de laoferta de diagnóstico en virtud de los 
cambios en la dinámica de latransmisión en las localidades endémicas. La identificación 
delocalidades con importante carga de enfermedad, sin acceso aldiagnóstico, debe llevar 
ajustes en la Red, con nuevosmicroscopistas, microscopistas móviles o agentes de salud 
conpruebas rápidas de diagnóstico. El financiamiento de estasacciones es obligación de 
las aseguradoras. Coordinar ymonitorear la cobertura , oportunidad y calidad de este 
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servicio es,entre todas las acciones para el control de la malaria, la principaltarea de los 
entes territoriales  (5). 
Las pruebas rápidas de diagnóstico (PRD) son dispositivos que detectanantígenos de los 
parásitos en una pequeña cantidad de sangre, usualmente entre5 – 15 μL. Consisten en 
un ensayo inmunocromatográfico con anticuerposmonoclonales impregnados en una tira 
diagnóstica, dirigido contra el antígeno delparásito presente en la sangre del paciente. El 
resultado, usualmente una línea decolor, es obtenido entre 5 a 20 minutos. Las pruebas 
rápidas no requieren unainversión capital o electricidad, son simples de realizar y fáciles 
de interpretar(22). 
Las PRD son una alternativa importante en muchas situaciones donde no esposible 
garantizar una microscopia de alta calidad o el mantenimiento de unaestructura de red. 
Por su rapidez en el diagnóstico y su fácil transporte, han sidoútiles en la atención de 
brotes y epidemias, para la búsqueda activa de casos demalaria y en general como 
alternativa a la gota gruesa en localidades donde no esviable la implantación de un 
puesto de microscopia. La selección entre lamicroscopía y las pruebas rápidas pasa por 
un análisis de costos y viabilidad decapacitación y sostenimiento de la microscopía. 
También las pruebas rápidaspueden ser de utilidad como complementariedad del 
diagnóstico microscópicoante la duda de una de las especies de 
Plasmodiums.p.observadas almicroscopio, en bancos de sangre como prueba de 
tamizaje a donantes (5). 
3.2 Detección precoz 
Para tener impacto en la prevención de muertes, complicacionespor malaria y en la 
reducción de la transmisión, se requiere quelos servicios de salud incorporen acciones de 
búsqueda ydetección precoz de casos. Es por lo tanto, función de losprestadores de 
servicios organizar estas acciones y es tarea de lasinstancias de epidemiología de las 
entidades territorialesmonitorear el cubrimiento de la población en riesgo con estas 
medidas y apoyar en la priorización de localidades. Clásicamente,los programas de 
malaria manejan dos indicadores relacionadoscon la intensidad de la gestión en 
detección de casos. El primero,el índice de láminas positivas se refiere a la proporción de 
láminaspositivas entre el total de examinadas y en segundo lugar, elíndice de sangre 
examinada se refiere a la proporción dediagnósticos entre la población en riesgo. En 
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Colombia en losúltimos 20 años se manejan índices de láminas positivas muyelevados 
(aproximadamente 20%), si se compara con el resto depaíses de las Américas (5).  
La detección precoz de casos se puede lograr mediante eldesarrollo de las siguientes 
acciones: 
Estimular la demanda de atención difundir información sobrelocalización, acceso, 
horarios de atención y el carácter gratuitode los servicios. 
Realizar acciones de búsqueda activa de casos. Con base enla información de origen de 
casos y lugar de residencia y de lainvestigación de casos orientar acciones de búsqueda 
activa decasos probables de malaria para diagnóstico parasitológico. Lasacciones de 
búsqueda de casos pueden resultar pocoproductivas e implicar un desgaste operacional 
innecesario si nose basan en un análisis cuidadoso de la información reciente. 
Sospecha de malaria y realización de gota gruesa en todos loscasos febriles en las 
zonas de alto riesgo. La estrategia AIEPIconsituye en este sentido un elemento esencial 
para eldiagnóstico precoz de la malaria en menores de 5 años. EnColombia la malaria 
está incluida como uno de los eventos adescartar en el componente de fiebre e incorpora 
lasrecomendaciones de esta Guía. 
Toma y lectura de gota gruesa, como rutina en las consultasde atención prenatal en 
embarazadas en municipios de altoriesgo (5). 
3.3 Gestión de calidad de la gota gruesa 
Los Laboratorios Departamentales de Salud Pública, tienen comofunción principal, con 
relación al control de la malaria, coordinar lasacciones necesarias en los Departamentos 
para que el diagnósticode la malaria se haga dentro de los estándares necesarios de 
calidad. La gestión de calidad del diagnóstico incluyecinco aspectos principales i) la 
certificación y evaluación decompetencias, ii) el monitoreo del desempeño y iii) la 
supervisióndirecta en campo, iv) la evaluación externa y v) el control interno, 
Se entiende por competencia la capacidad del microscopista poridentificar la infección 
por Plasmodium, la especie, las fomasparasitarias y la densidad, en condiciones ideales 
de lectura ypreparación de láminas. La competencia se desarrolla mediantecapacitación 
y práctica. Los LDSP deben coordinar a nivel deldepartamento la capacitación y 
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evaluación de la competencia detodas las personas que realicen microscopia de malaria. 
Para estoel Instituto Nacional de Salud (INS), siguiendo estándaresinternacionales, 
recomendados por la OMS, establece los criteriospara la selección de microscopistas y 
los requisítos mínimos quedeben cumplir los cursos de capacitación. El Servicio Nacional 
deAprendizaje (SENA), en coordinación con el Ministerio de laProtección Social y el INS, 
adelanta un proceso para certificar yprofesionalizar la práctica de la microscopía en el 
país. LasNormas de Competencia Laboral del SENA establecen los criteriosde 
desempeño, contenidos de conocimiento y criterios deevaluación con que deben cumplir 
las personas para certificarsecomo técnicos para apoyo a las acciones de diagnóstico y 
tratamiento de la malaria (5). 
El desempeño, consiste en la capacidad del microscopista dediagnosticar debidamente la 
infección con la correcta identificaciónde la especie, las formas parasitarias y la 
parasitemia, en las condiciones normales de atención. El desempeño está 
entoncesdeterminado en gran parte por la competencia, pero también porlos condiciones 
de la atención, como la condición del microscopio,la carga del trabajo, los reactivos y 
colorantes, entre otros (5).  
 
3.4 Acceso gratuito y universal al tratamiento etiológico 
de lamalaria 
El tratamientoetiológico con antimaláricos en Colombia es gratuito, universal y elMSPS lo 
adquiere y distribuye a los entes territoriales los cualesdeben garantizar su disponibilidad 
en los sitios de atención: Elpaciente accede a través de las IPS y de los puestos 
dediagnóstico de malaria. 
El mantenimiento de un stock permanente de todos losantimaláricos debe ser prioridad 
entre las acciones de los entesterritoriales, aseguradoras e IPS en zonas endémicas de 
malaria. 
Los siguientes aspectos del suministro de medicamentos debenser cumplidos sin  
deficiencias por las secretarías departamentalesde salud con el fin de garantizar la 
existencia permanente deantimaláricos en todos los municipios donde haya atención de 
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malaria: i) cálculo de necesidades, ii) solicitud oportuna al MPS, iii)almacenamiento 
adecuado iv) manejo adecuado de inventarios v)distribución oportuna a los municipios e 
IPS y vi) monitoreosistemático del desabastecimiento y condiciones de uso en los 
puestos de atención. Deficiencias en estos aspectos se traducenen desabastecimiento 
en los puestos de atención y son una fallacrítica del Programa. Las IPS responsables por 
la atención acomunidades en las zonas endémicas, con puestos de atenciónextramurales 
a su cargo deben cumplir a rigor con los mismoselementos de la cadena de suministro 
con relación a sus unidadesde atención o microscopistas móviles a su cargo (5). 
Los puestos de atención de malaria deben ser visitadosperiódicamente, por lo menos una 
vez cada trimestre y a niveldepartamental debe adoptarse una metodología para 
sistematizaresta supervisión periódica sobre la calidad de la atención. 
Accionessistemáticas y regulares de supervisión deben llevara detectar y corregir a 
tiempo deficiencias del suministro quepueden costar la vida de pacientes y limitar los 
esfuerzos delcontrol (5). 
3.5 Adecuada dispensación, prescripción y uso delos 
antimaláricos 
Además de la susceptibilidad de los parásitos a los antimaláricos,la efectividad curativa 
en el tratamiento antimalárico depende entreotros factores en gran parte de la adecuada 
precripción,dispensación y de la adherencia de los pacientes al esquematerapéutico. A 
su vez, las mismas condiciones de prescripción ydispensación, determinan la adherencia. 
La calidad de laatención, con el seguimiento cuidadoso de las mejores prácticasde 
dispensación es un aspecto esencial en la gestión de entidadesterritoriales e IPS en el 
manejo de la malaria. 
Las IPS y secretarias de salud , deben por lo tanto adelantaracciones para garantizar que 
la atención se haga siguiendo losrequerimientos de prescripción y dispensación 
establecidos por elMPS en esta guía y de conformidad con las formulaciones que se 
adquieran para la administración de los esquemas aquí incluidos (5). 
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3.6 Vigilancia y notificación 
Los casos confirmados de malaria deben reportarse semanalmente de conformidadcon la 
estructura y contenidos mínimos establecidos en el subsistema de informaciónpara la 
vigilancia de los eventos de interés en salud pública (Ficha de notificaciónnacional datos 
básicos para malaria). 
Los casos probables de malaria complicada y todos los casos de mortalidad pormalaria 
deber reportarse de manera inmediata a las autoridades de salud públicamunicipal, con 
el objetivo de adelantar las acciones correspondientes. 
Los promotores y microscopistas en el territorio nacional que hacen parte de la red 
nacional demicroscopía para malaria son unidades informadoras (UI) para el evento, por 
lo que sonresponsables de registrar las variables mínimas en relación con el caso en los 
formatos yestructura establecidos y notificar la presencia del evento de acuerdo con las 
definiciones de casocontenidas en el protocolo (5). 
 
  
 
4. Desafíos y estrategias en la prestación de 
servicios de salud para malaria en 
Colombia en poblaciones rurales.  
Experiencia del proyecto malaria del Fondo 
Mundial 
4.1 Desafíos y estrategias para favorecer el acceso al 
diagnostico  y tratamiento. 
La Microscopía es la técnica de referencia para el diagnostico de la malaria, sin embargo 
para realizarla, se requiere de alta calidad de los servicios de microscopía, los cuales no 
son ampliamente disponibles, requiere de personal capacitado, equipos en buen estado, 
suministro regular de reactivos, agua, electricidad y un Sistema de Gestión de la Calidad 
bien ejecutado. Dichas características, la convierte en una barrea de acceso al 
diagnóstico y tratamiento en poblaciones dispersas y en donde no es costo efectivo del 
diagnóstico microscópico, para lo cual se emplea la estrategia de diagnóstico con 
pruebas rápidas(PDR)(5). 
Para la realización de una PDR no se requiere de agua, electricidad o las instalaciones 
de un laboratorio y se puede realizar fácilmente en áreas rurales. Las PDR son una 
alternativa importante en muchas situaciones donde no es posible garantizar una 
microscopía de alta calidad o el mantenimiento de una estructura de red (5).  
Los desafíos encontrados desde el proyecto malaria Colombia para garantizar el acceso 
al diagnóstico  y tratamiento de malaria en  poblaciones rurales y dispersas son: 
El vacío normativo en la prestación del servicio, la red de microscopistas no está 
integrada al SGSSS (9). Al no existir normatividad de la habilitación de los puestos de 
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microscopia y pruebas rápidas, la contratación de la red de diagnóstico  tratamiento de 
malaria en estas zonas es tortuosa, compleja e ineficiente. 
Las autoridades de salud municipales y locales, no articulan esfuerzos para identificación 
de focos de la enfermedad y no hay mesas de trabajo interinstitucionales para abordar su 
control, por lo anterior la red de microscopia es inadecuada e insuficiente (9).  
El80% del personal técnico no está certificado, la mitad de los departamentos con 
microscopistas aún carecen de recurso humano certificado,se carece de un plan de 
certificación continuada (9). No se incorporan o desarrollan actividades de formación de 
talento humano en uso de pruebas rápidas. 
Insuficiente stock de medicamentos (9), con el consiguiente desabastecimiento de  
antimalaricos en puestos de diagnostico del tratamiento de malaria. 
Falta de difusión, capacitación y seguimiento de adherencia a guías  (9), lo que se 
traduce en errores en la prescripción y dosis de los medicamentos y seguimiento de los 
casos. 
Las vistas de gestión de calidad a los puestos de microscopia  no se realizan con la  
periodicidad requerida de la norma técnica y no se realiza seguimiento a la adherencia y 
resistencia a los antimalaricos (23). 
Los anteriores desafíos encontrados por el proyecto están en concordancia con los 
hallazgos de la encuesta nacional de salud pública 2007.  En la cual se encontró que el 
17% de los municipios informó haber realizado actividades para mejorar la red de 
microscopía y tratamiento en la zona rural. El 18,9% de los municipios reportó haber 
realizado actividades para mejorar el desempeño de las IPS en el diagnóstico y 
tratamiento de la malaria. 
El porcentaje de la población rural que se encuentra cubierta por la red de microscopia 
existente fue del 52% y finalmente el 35,9% de los municipios realización de actividades 
para mejorar el desempeño de la población sobre los signos de infección por malaria y 
para buscar tratamiento oportuno. (24) 
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Ante estos desafíos desde el proyecto se desarrollan las  acciones que se presentan a 
continuación a fin de superarlos, no obstante el sostenimiento de los logros obtenidos  y 
la gestión gerencial para generar los cambios normativos son retos de país que 
continúan. 
 
El Proyecto Malaria Colombia, amplió la cobertura de la red de diagnóstico tanto por 
Microscopía como por PDR, para lo cual se instalaron 150 puestos de diagnóstico y 
tratamiento de malaria para microscopía y 60 para PDR, en los 5 departamentos objeto 
de intervención.  La distribución de los puestos de Microsocopia y PDR se acordó en 
conjunto con las autoridades de salud de los programas de control de vectores de los 
departamentos (23). 
Las puestos de prueba rápida se ubican en localidades con transmisión importante de 
malaria y que por estudios de costo efectividad no ha sido posible implementar el 
diagnóstico microscópico, y el personal de campo, (Agentes  Comunitarios) mediante el 
uso de PDR realizan búsqueda pasiva en sus puestos de trabajo para atender la 
demanda de diagnóstico de pacientes que acudan a este lugar, búsqueda activa aplicada 
a: estudio de febriles, Estudio de contactos de casos ya diagnosticados, estudio de caso 
autóctono en localidad que no se había reportado malaria  en brotes o epidemias. Los 
puestos de microscopia se distribuyen  de acuerdo a los focos de la enfermedad que 
permanecían descubiertos por la red de microscopia departamental (23). 
 
Se desarrolla semestralmente talleres de formación y capacitación de agentes 
comunitarios PDR y se certifican 300 microscopistas en Normas de Competencia 
Laboral, según los requerimientos que establece la guía para la atención clínica integral 
del paciente con malaria del Ministerio de Salud. (23). 
Se realizó la actualización en la nueva guía del Ministerio de Salud y Protección Social en 
la atención integral del paciente con malaria.   
La actividad se efectuó en 20 municipios endémicos de la enfermedad, participaron 
aproximadamente 430 profesionales de salud entre médicos, enfermeros y bacteriólogos 
de 186  instituciones de salud públicas y privadas de los departamentos de Antioquia, 
Cauca, Chocó, Córdoba y Valle del Cauca.  
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Al personal asistencial, se le entregó material diseñado en el proyecto para facilitar la 
consulta del manejo de pacientes con malaria, se  incluye el flujograma de atención  y su 
esquema de tratamiento,  memofichas  de consulta rápida para el diagnóstico y el 
tratamiento de la enfermedad (23).  
Se incrementa la  cobertura visitas de supervisión trimestral y actividades de gestión de 
calidad a los puestos de microscopia y prueba rápida. 
Se realizan estudios para evaluar la  adherencia a los medicamentos y se desarrollan 
ayudas didácticas  para los pacientes con el fin de favorecer adherencia al medicamento. 
 
4.2 Desafíos y estrategias para garantizar la  
notificación al SIVIGILA y vigilancia comunitaria. 
Las unidades primarias generadoras de datos (UPGD), son las responsables de captar y 
notificar con periodicidad semanal, en los formatos y estructura establecidos, la presencia 
del evento malaria de acuerdo con las definiciones de caso contenidas en el protocolo 
(7).  
Este ejercicio no está orientado de la misma forma para las Unidades Informadoras 
(puestos de microscopia y pruebas rápidas), las cuales hacen parte de la red de 
diagnóstico de malaria para el país, pues de acuerdo a la definición de unidad 
informadora, estas solo deben reportar cada que se les presenta un evento, pero no de 
forma semanal como si lo hacen las UPGD (7). 
Esta situación se articula en forma directa con los desafíos de diagnóstico enumerado 
anteriormente  y relacionado con la habilitación de los servicios y el hecho de que la red 
de microscopistas no está integrada al SGSSS. Esta fragilidad de flujos de información 
desde la UI hasta la SSPM con lleva Sub registro de casos  de morbilidad y mortalidad 
por malaria, inconstante información para la toma oportuna de decisiones y nulos ó muy 
escasos espacios locales de articulación para análisis de información y acción. 
Desde el proyecto Malaria Colombia, se han hecho esfuerzos para que las UI reporten 
con el mismo cumplimiento de las UPGD, evitando al máximo el silencio epidemiológico, 
entendido, como ausencia de notificación (23). Lo anterior se ha logrado con la presencia 
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de los técnicos de sistemas de información en los 44 municipios del proyecto,  se han 
logrado avances positivos en el flujo de la información: ellos han apoyado y contribuido al 
fortalecimiento en las direcciones locales, apoyando al funcionario responsable de salud 
pública y que genera los reportes para el análisis local. Se han apropiado del tema y 
hacen seguimiento a los microscopistas y agentes de prueba rápida (UI para el proyecto). 
Con ellos se ha tratado de fortalece la calidad de los datos y reducir el subregistro 
estimado en malaria, además de garantizar la notificación semanal (23).  
Con respecto a la vigilancia comunitaria, el Proyecto Malaria Colombia, se propuso la 
implementación de actividades de vigilancia epidemiológica comunitaria en las 
localidades de los municipios priorizados por el proyecto en donde se establecieron 
puestos de diagnóstico por microscopia y pruebas rápidas.Con los elementos que 
proporciona la epidemiologia, se han direccionado las actividades en las localidades, 
igualmente a través de la participación del área social del PMC y su intercambio de 
saberes con epidemiología, se ha complementado el saber de los agentes comunitarios 
tanto de la red diagnóstica como del área en mención (23). 
En todos los pasos la estrategia de vigilancia comunitaria en las localidades objeto del 
PMC, se han ajustado las actividades de acuerdo al contexto de cada una: localización 
geográfica, condiciones de seguridad locales, y otras características de la población 
local. A pesar de las particularidades locales, existen características comunes a todas 
como: distancia considerable de la cabecera municipal, ausencia total o parcial de 
servicios de salud, presencia de casos de malaria (23).  
4.3 Desafíos y estrategias en la movilización social 
para el control de la malaria. 
Según la encuesta nacional de salud publica del 2007, el 64% de los hogares de las 
zonas donde se transmite la malaria los habitantes han oído hablar de ella y entre éstos 
el 68% de los residentes en municipios de riesgo para malaria conoce la forma como 
setransmite el parásito, el 59% identifica al menos una forma de prevenir la enfermedad; 
en el16% de los hogares algún miembro de la familia había dormido con protección de 
toldillo lanoche anterior y el 30% de las viviendas habían sido rociadas con insecticidas el 
año anterior ala encuesta (24). 
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Además de estos aspectos identificadosen la encuesta nacional de salud, otros  desafíos 
identificados desde el proyecto en el área de movilización social para el control de la 
malaria son los conocimientos actitudes y prácticas de comunidades indígenas y 
afrocolombiana acerca de la  malaria y su curación,  y orden público alterado en algunas 
localidades que limita   el ingreso de acciones de la misión medica y el área social (23). 
 
Las estrategias del proyecto para superar el desafío contemplan la implementación de 
planes COMBI (del inglés original “CommunicationforBehavioralImpact”, comunicación 
para impactar en conductas), una nueva metodología para planificar la comunicación y 
movilización social. Su enfoque prioriza la promoción de cambios de comportamientos y  
sus acciones  se orientan a la promoción de los comportamientos identificados en la 
investigación formativa. Para el desarrollo de la estrategia se contempla la vinculación de 
profesionales del área social y formación de agentes comunitarios en salud de las 
localidades seleccionadas (23). 
Durante la fase I del proyecto, se priorizaron el primer año 9 municipios, cada uno con 
dos localidades y el segundo año se incluyeron seis municipios más, para un total 15 
municipios y 30 localidades priorizadas por esta estrategia.  
Se avanza en los planes COMBI año 1 hasta el paso 10 (Fortalecimiento de las aptitudes 
del personal) en la mayoría de los municipios, lo que quiere decir que se han logrado 
identificar los principales riesgos en las comunidades para enfermar por malaria y se han 
diseñado estrategias para su intervención. 
En las localidades fue priorizado como objetivo conductual el uso del TILD, ya que se 
identificó en la mayoría de las localidades que la falta de este o la renuencia a su uso 
eran un factor que incidía en la transmisión, del mismo modo, acompañando el objetivo 
conductual priorizado se han construido con las comunidades, slogan o mensajes 
promotores de la conducta ofrecida. 
 
Con base en el proceso vivenciado en las localidades participantes es pertinente señalar 
que la estrategia COMBI aporta a la adopción de conductas saludables desde un 
enfoque participativo en las comunidades. En dicha estrategia, de forma contextualizada 
se escucha a las personas en la identificación y delimitación de los problemas y de 
manera concertada se definen las posibles estrategias de intervención más eficaces, 
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orientadas un trabajo conjunto con los lineamientos que tienen las instituciones 
encargadas de realizar la prevención y promoción de la salud desde el ente municipal, 
departamental y de país (23). 
 
Se realiza también desde esta área encuestas de Conocimiento Aptitudes y Prácticas de 
periodicidad anual que son insumo fundamental para elaboración de talleres de 
Información, educación y comunicación  (IEC), según las particularidades observadas por 
localidad, los medios masivos de acceso a la información y las condiciones étnicas y 
culturales (23). 
 
  
 
5. Aproximación analítica, desafío, estrategias 
– diagnóstico, tratamiento, vigilancia y 
movilización social 
El sistema de salud que se implementa en Colombia con la ley 100 de 1993, busca el 
aseguramiento universal en condiciones de equidad y solidaridad en el territorio nacional 
(2), no obstante la aplicación de estos principios en las zonas rurales dispersas del país 
se ve limitada por la cobertura de  instituciones de salud en estas zonas, el orden público 
alterado y  distancias geográficas. 
 
Es además trascendente que la población rural presente mayores niveles de pobreza y 
necesidades básicas insatisfechas, diversidad étnica y cultural (3,4)  que no han sido 
tenidas en cuenta a la hora de formulación el acceso a la salud de estas poblaciones. 
 
La descentralización y la reforma han dado lugar a actividades fragmentadas de 
prevención, tratamiento y control, porque el cuidado primario es responsabilidad de las 
direcciones locales de salud, mientras que el diagnóstico y tratamiento lo son de las 
aseguradoras e instituciones prestadoras de servicios de salud. Asimismo, el  
funcionamiento del sistema de seguridad social en salud se ha caracterizado por 
presentar un distanciamiento entre las aseguradoras y las direcciones locales de salud, lo 
cual no permite un control integral de la malaria. 
En este tema la definición conceptual de lo que es población rural dispersa es 
fundamental, una aproximación para el país es la realizada por el DANE (8), no obstante 
se debe realizar una conceptualización  desde el área de salud, por ejemplo en la 
republica del Perú en donde han avanzado en la reglamentación de salud de población 
rural dispersa, se refieren  a esta población como aquella que tiene difícil acceso a los 
Servicios de Salud, debido principalmente a barreras geográficas. Operativamente se 
define como aquellas poblaciones que se encuentran a más de tres horas del 
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Establecimiento de Salud más cercano por el medio de transporte más usual en la zona. 
Así mismo, se consideraran excluidas geográficamente a aquellas poblaciones que por 
su ubicación inaccesible, estén a una distancia de más de 1 día de un establecimiento de 
referencia de mayor capacidad resolutiva que el establecimiento donde se inicia la 
atención (30).  Esta conceptualización se debe realizar como parte integral de las 
estrategias que se definan para desarrollar el tema e implica abordar también barreras de 
orden público.  
 
La percepción es que no se han dado  las respuestas a esta compleja situación en el 
marco de aseguramiento en el cual entra el país con la ley 100.Se encuentran esfuerzos 
aislados por instituciones de salud locales o de cooperación internacional que terminan 
llegando a las localidades rurales y dispersas supliendo el vacio en atención en salud que 
es responsabilidad del Estado. 
En el caso específico del proyecto malaria Colombia, un proyecto de cooperación 
internacional se asume los desafíos de brindar acceso al diagnóstico y el tratamiento de 
la malaria en poblaciones rurales y dispersas atendiendo sus particulares.   Los aspectos 
más destacados en esta estrategia ha sido la formación de agentes de salud 
comunitarios, oriundos y reconocidos en su territorio que se encargan de liderar procesos 
de prevención de la enfermedad, organizar comités de vigilancia comunitaria 
(COVECOM), asegurar la notificación de los eventos de interés en salud publica en su 
localidad, canalización del riesgos a niveles de mayor complejidad, favorecer el acceso al 
diagnostico y tratamiento mediante prueba de diagnostico rápido para  confirmar ó 
descartar la malaria, y su vinculación contractual aun sistema en el cual reciben 
honorarios por el desarrollo de sus actividades (23). 
Estos agentes comunitarios están supervisados y orientados técnicamente por un equipo 
de profesionales interdisciplinarios del área de la salud que realizan visitas periódicas a la 
zona y talleres permanentes de actualización (23). 
Para el logro de los objetivos de desarrollo del milenio, Colombia plantea mejorar el 
acceso al diagnóstico y tratamiento de la malaria con la meta de reducir al 50% las 
muertes por malaria en el país para el año 2015 (19). La estrategia de agentes 
comunitarios en salud vinculados a las redes de microscopia que funcionan 
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reglamentadas en el decreto 2323  es una actividad costo-efectiva que ha funcionado 
para estas comunidades rurales dispersas en los cuales se debe complementar con el 
fortalecimiento del sistema de referencia y contra referencia a niveles de atención 
superior.  
Por lo anterior, no se encuentra coherente la  actual falta de reglamentación para la 
habilitación y contratación de estas unidades de salud rurales,  esta actividad se percibe 
esencial y urgente para garantizar efectivamente el acceso al diagnostico y tratamiento 
de la malaria en estas comunidades.  
 
Las esperanzas de mejorar esta situación están en la Nueva Reforma de Salud, Ley 
1438 de 2011, se espera que a partir del desarrollo del artículo 30 que plantea la 
búsqueda de mecanismos que permitan mejorar el acceso a los servicios de salud de la 
población rural se logre crear unos mínimos para garantizar el acceso a los servicios de 
salud estas comunidades. La anterior experiencia del proyecto malaria Colombia, así 
como la de diferentes organismos nacionales e internacionales que han asumido el reto 
de la atención de poblaciones rurales y dispersas pueden ser útiles en esta discusión al 
país. 
 
 
 
 
  
 
6. Discusión y conclusiones  
Las poblaciones rurales dispersas siguen sufriendo grandes trayectos para acceder a los 
servicios de salud, las estrategias que se presentan en el actual marco de aseguramiento 
son discontinuas y no adaptadas a la forma de ver la vida de los moradores.  
 
La fragmentación en el sistema que ha dado lugar a que el cuidado primario es 
responsabilidad de uno,  el diagnóstico y tratamiento de otro, el distanciamiento entre las 
aseguradoras y las direcciones locales de salud sumado al vacio reglamentario en la 
habilitación de puestos de microscopia en particular y  legislación de salud del área rural 
en general son factores determinantes de la situación actual. 
 
Alcanzar los objetivos de desarrollo del milenio en Colombia con relación a la meta de 
reducir al 50% las muertes por malaria en el país para el año 2015, requiere con urgencia   
la reglamentación para la habilitación y contratación de estas unidades de salud rurales,  
vinculándolas efectivamente al sistema y garantizando su contratación del servicio de las 
aseguradoras y las ESEs que atienden estas comunidades.  
 
En el marco actual de la construcción del plan decenal en Salud y el desarrollo del 
artículo 30 de la ley 1438, las mesas intersectoriales deben garantizar la participación de 
aseguradoras, Instituciones prestadoras de servicios de salud, secretarias de salud 
municipales, epidemiologia departamental y municipal,  para discutir el cubrimiento de las 
zonas rurales dispersas. La implementación de estrategias de salud en poblaciones 
rurales dispersas que han sido utilizadas por diferentes actores institucionales e 
internacionales tiene un importante recorrido y deben ser tenidas en cuenta a la hora de 
formulación de un plan de acción en las comunidades.   
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